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Streszczenie

Nieprzerwany rozwéj gamy dostepnych urzadzen do statej stymulacji serca wymaga coraz precyzyjniejszej diagno-
styki na etapie doboru wtasciwej metody stymulacji zaleznie od schorzenia, objawdw, skutecznoSci i ryzyka po-
wiktan. Autorzy dokonujg przegladu obecnego stanu literatury oraz zalecan dla szczegdlnych grup pacjentow.
W konteks$cie przedstawionych wynikéw i wiasnych do$wiadczen autorzy wskazujg mikrostymulatory jako urzadzenia,

ktére moga by¢ przysztoscia statej stymulacji serca.

Stowa kluczowe: stymulacja mieSnia sercowego, bradyarytmia, bradykardia, omdlenia, mechanizm kardiodepresyjny
Przedrukowano za zgodg z: Choroby Serca i Naczyn 2019; 16 (4): 248-256, DOI: 10.5603/ChSiN.2019.0041

Wprowadzenie

Stata stymulacja serca ma ugruntowana pozycje w tera-
pii zaburzen bodzcotworczosci oraz przewodnictwa przed-
sionkowo-komorowego. Od wprowadzenia przed laty do
tej pory obserwuje sie staly postep w zakresie rozwigzan
technicznych uktadow stymulujgcych polegajacy na ich
miniaturyzacji, mozliwo$ci programowania oraz uzyskiwania
informacji o rytmie pacjenta.

Podstawowym wskazaniem do wszczepienia uktadu
stymulujgcego serce jest spowodowana réznymi mecha-
nizmami bradykardia wystepujgca stale lub napadowa.
Pacjenci zgtaszaja sie po pomoc z réznie nasilonymi, cze-
sto niecharakterystycznymi dolegliwo$ciami. Poczgwszy
od nawracajgcych, czesto urazowych utrat przytomnosci,
poprzez zawroty gtowy, stany przedomdleniowe, omdlenia,
pogorszenie tolerancji wysitku fizycznego do zaburzen
koncentracji, apatii, znuzenia, drazliwosci oraz zmian cha-

rakterologicznych zwykle uwazanych za typowe dla wieku
starszego. Czasem zgtaszane dolegliwo$ci s3 interpreto-
wane jako napady padaczkowe lub epizody przemijajgcego
niedokrwienia mézgu (TIA, transient ischaemick attack)
i niepotrzebnie, nieskutecznie zresztg, leczone neurolo-
gicznie. Dotyczy to napadowych, rzadko wystepujgcych
bradyarytmii. W przypadkach zarejestrowania wolnej czyn-
nosci serca nalezy wdrozyé badania diagnostyczne w celu
wyjasnienia mechanizmu bradykardii, ale takze ustalenia
ewentualnej odwracalnej przyczyny. W kazdym przypadku
nalezy przeanalizowaé stosowana terapie, zidentyfikowac
zaburzenia elektrolitowe, wykluczyé zatrucia. Leczenie
przyczynowe pozwala poprawi¢ stan chorego i zapobiec
niepotrzebnemu zabiegowi. Po wykluczeniu odwracalnych
przyczyn wolnej czynno$ci serca nalezy przeanalizowaé
wskazania do implantacji uktadu stymulujgcego. Wskaza-
nia te opierajg sie na ustaleniu mechanizmu bradykardii,
okresleniu jej nasilenia oraz symptomatologii klinicznej.

Adres do korespondencji: lek. Roman Zatuska, Oddziat Kardiologiczny, Mazowiecki Szpital Specjalistyczny im. dr. Jozefa Psarskiego,

Al. Jana Pawia Il 120 A, 07-410 Ostroteka, e-mail: r.zaluska@02.pl
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Tabela 1. Zmiany w zapisie elektrokardiograficznych (EKG) sugerujace kardiogenna etiologie zastabniecia (Zzrodto [1])

Przyczyny kardiogenne [2-16]

Klasa zalecen Poziom wiarygodnosci

danych

Zmiany w zapisie EKG sugerujace dolegliwosci spowodowane bradykardia: ©

* utrzymujaca sie bradykardia zatokowa < 40/min lub pauzy w obrebie rytmu
zatokowego > 3 s w stanie czuwania i u 0soby nietrenujacej intensywnie

* blok przedsionkowo-komorowy Il stopnia typu 2 lub blok przedsionkowo-komorowy

Il stopnia

* naprzemiennie wystepujgce blok lewej i prawej odnogi peczka Hisa

e zaburzenia czynno$ci stymulatora lub ICD z pauzami

ICD (implantable cardioverter-defibrillator) — implantowalny kardiowerter-defibrylator

Najczestszymi przyczynami utrwalonej bradyarytmii sg
choroba wezta zatokowego oraz zaburzenia przewodnictwa
przedsionkowo-komorowego.

Wstepna diagnostyka zastabnie¢ — kryteria

Niezwykle wazne jest wykazanie, za pomoca wtas-
ciwie dobranych narzedzi diagnostycznych, korelacji
miedzy zgtaszanymi dolegliwosciami a zarejestrowang
bradykardig. W przypadku dolegliwosci wystepujacych
w chwili badania pacjenta moze wystarczy¢ standardowe
badanie elektrokardiograficzne (EKG), a badanie EKG
metodg Holtera z czasem rejestracji od 24 godzin do
tygodnia, jesli objawy wystepuja 2-3 razy w tygodniu.
W przypadku zastabnie¢ wystepujgcych kilka razy w mie-
sigcu wartosciowg technikg moze sie okazaé zewnetrzny
wszczepialny rejestrator petlowy (ILR, implantable loop
recorder), za pomoca ktérego mozna prowadzi¢ rejestracje
nawet przez kilka lat.

W tabeli 1 podano zmiany w zapisie EKG sugerujace
kardiogennag etiologie zastabniecia [1].

Wyniki

Liczba wynikéw wartoSciowych pod wzgledem diag-
nostycznym wynosi okoto 24,5%, przy czym najczesciej
wystepuja epizody bradykardii [17-19]. Jesli dolegliwo-
Sci wystepuja rzadko, to nalezy rozwazy¢ wszczepienie
ILR. Urzadzenie te pozwala nawet kilkakrotnie zwiekszy¢
prawdopodobiefistwo rozpoznania przyczyny omdlenia.
Obiecujace wyniki uzyskano w przypadku pacjentéw
z blokiem odnég peczka Hisa z ujemnym wynikiem ba-
dania elektrofizjologicznego (EPS, electrophysiological
study). Za pomocg ILR udato sie wykryé arytmie u okoto
40% chorych. Napadowy blok przedsionkowo-komorowy
wystagpit u okoto 70% [20-22]. Interesujace wyniki uzyska-
no takze u pacjentow z nieskutecznie leczong padaczka.
Okazato sie, ze w 26% przypadkéw napady drgawkowe
byty spowodowane zaburzeniami rytmu serca [23-26].
Diagnostyka za pomocg ILR okazata sie takze tansza niz

standardowe postepowanie [27-30]. Niestety ta technika
nie jest aktualnie w Polsce refundowana przez ptatnika
publicznego. W ostatnich latach pojawity sie réwniez
kolejne, nowe mozliwosci diagnostyczne. Opracowano
i wdrozono zewnetrzne oraz wszczepialne rejestratory
transmitujace zapis EKG do oSrodka monitorujgcego
w czasie rzeczywistym [31-33].

W diagnostyce zastabnie¢, ktdrych symptomatologia
sugeruje mechanizm odruchowy, nalezy wykona¢ masaz
zatoki tetnicy szyjnej, przydatny moze by¢ test pochyle-
niowy, a badanie wysitkowe — jesli dolegliwosci wystepujg
w czasie aktywnosci fizycznej lub wkrétce po niej. Jezeli blok
przedsionkowo-komorowy II-Ill stopnia wystapi podczas
wysitku, to nawet jesli nie doszto do omdlenia, jest to nie-
podwazalny dowdd patologii przewodnictwa przedsionko-
wo-komorowego [34-38]. Wykazano, ze blok tego typu jest
blokiem dystalnym w stosunku do wezta przedsionkowo-
-komorowego [34] i nalezy sie spodziewaé progresji do
bloku statego [35, 36]. Pozwala to na kwalifikacje pacjen-
ta do leczenia za pomoca stymulatora. W uzasadnionych
przypadkach nalezy wykona¢ EPS (omdlenia u pacjentéw
z blokiem odnogi peczka Hisa, bezobjawowa bradykardia
zatokowa — podejrzenie zahamowania zatokowego, blok
dwuwiagzkowy — zagrazajacy blok przedsionkowo-komorowy
wysokiego stopnia [39], nieudokumentowane napadowe
kotatania serca). Uwaza sie, ze dodatni wynik EPS wska-
zuje na napadowy blok przedsionkowo-komorowy jako
przyczyne omdlenia [40, 41]. Nalezy jednak zdawaé sobie
sprawe z faktu, ze zastosowane techniki moga dawacé wyni-
ki fatszywie ujemne oraz fatszywie dodatnie, co ogranicza
ich warto$¢ diagnostyczng. Podstawowg wartosé diag-
nostyczng majg rejestracja rytmu serca oraz odpowiedz
uktadu sercowo-naczyniowego na zaistniate zdarzenie
[42]. Rzadko jednak ma sie do czynienia z takg sytuacja.
Przedtuzone monitorowanie rytmu serca odpowiednio do-
brang technikg ma duza warto$é diagnostyczna, ale moze
znaczaco opozni¢ wtasciwe rozpoznanie oraz wdrozenie
leczenia. Naraza to pacjentéw na powtarzajace sie urazy,
a nawet Smier¢.
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Tabela 2. Wskazania do badania elektrofizjologicznego (EPS, electrophysiological study) (Zrédto [1])

Wskazanie Klasa zalecen Poziom wiarygodnosci
danych

Pacjent z omdleniem po przebytym zawale serca lub z innym schorzeniem | B

powodujacym powstanie blizny w miesniu sercowym

EPS jest wskazane, jesli badania nieinwazyjne nie przynosza wyjasnienia przyczyny [43]

Pacjent z omdleniem i blokiem dwuwigzkowym lla B

EPS do rozwazenia, jezeli omdlenie pozostaje niewyjasnione [44-49]

Pacjent z omdleniem i bezobjawowg bradykardig zatokowg Ilb B

EPS w pewnych sytuacjach moze byé wskazane w przypadku braku korelacji miedzy

omdleniem a bradykardig [50-52]

Pacjent z omdleniem poprzedzonym naglym kotataniem serca Ilb ©

Nie udato sie wyjasni¢ przyczyny metodami diagnostyki nieinwazyjnej

Wskazania do EPS podano w tabeli 2 [1], a w tabeli 3 [1]
zawarto informacje dotyczace leczenia w zalezno$ci od
wyniku tego badania.

Choroba wezta zatokowego

Objawowa bradykardia zatokowa jest podstawowym
wskazaniem do zastosowania statej stymulacji, przy
czym celem tego leczenia jest poprawienie jakosci zycia
chorych. Nie uzyskano dotychczas dowodéw poprawy
rokowania w tej populacji. Podstawowa trudnoscig w kwa-
lifikowaniu tych chorych jest trudno$é jednoznacznego
wykazania, ze zgtaszane dolegliwoSci wynikaja jedynie
z wolnej czynnosci serca. Problem ten bardzo czesto
dotyczy oséb w podesztym wieku z wieloma chorobami
wspotistniejgcymi, ktérych symptomatologia moze byé
podobna. Drugg wazng grupa sg 0osoby mtode uprawiajgce
sporty wytrzymatoSciowe. Powszechnym zjawiskiem u tych
pacjentéw pozostaje bradykardia zatokowa wynikajaca
z przewagi regulacji przywspétczulnej. Obserwuje sie
zwolnienie czynnosci serca do 30/min w czasie snu i jest
to zjawisko fizjologiczne.

Zaburzenia przewodnictwa przedsionkowo-
-komorowego

W przypadku zaburzen przewodnictwa przedsionkowo-
-komorowego dostepnych jest znacznie wiecej dowo-
déw naukowych pozwalajgcych podjaé wtasciwg decyzje
terapeutyczng (patrz tab. 4 [55]). Poprawe rokowania
udowodniono nawet u czesto pozornie niewykazujgcych
objawow pacjentéw z blokiem Il stopnia oraz blokiem
przedsionkowo-komorowym Il stopnia typu 2. W przypadku
bloku drugiego stopnia typu 1 o implantacji uktadu sty-
mulujgcego decyduje sie na podstawie symptomatologii.

Udokumentowana przejSciowa bradyarytmia
W chorobie wezta zatokowego mozna wyrézni¢ dwie
postacie napadowej bradykardii, ktére w przypadku udo-

wodnienia korelacji miedzy objawami a zwolnieniem czyn-

nosci serca stanowig wskazanie do implantacji stymulatora

w celu poprawy jakosci zycia:

— napadowe zahamowanie zatokowe lub blok zatokowo-
-przedsionkowy u pacjentéw z fagodna postacia choroby
wezta zatokowego (czestosSé rytmu podstawowego
40-50/min);

— przedtuzona, zwykle powyzej 3 sekund, pauza rytmu
zatokowego w nastepstwie zahamowania zatokowego
po zakorczeniu tachyarytmii w zespole bradykardia-
-tachykardia [56-58].

Nawet u potowy pacjentéw z chorobg wezta zatokowego
obserwuje sie zastabniecia odruchowe (dodatni test pochy-
leniowy — mechanizm kardiodepresyjny, nadwrazliwos¢ za-
toki tetnicy szyjnej). W zwigzku z tym u okoto 1/5 pacjentéw
po wszczepieniu stymulatora na podstawie tych wskazan
obserwuje sie, niestety, nawroty omdlen.

W badaniach obserwacyjnych dotyczgcych zespotu
nadwrazliwej zatoki tetnicy szyjnej wykazano, ze stata
stymulacja serca zmniejszyta nasilenie zgtaszanych do-
legliwosci nawet 0 80-90% [59-62]. Jednak w trwajacej
3 lata obserwacji stwierdzono nawroty zastabnieé¢ u okoto
1/4 chorych. W przypadku kardiodepresyjnej postaci
omdlen odruchowych (wykazanej w teScie pochyleniowym)
zalecenia rowniez nie sg pewne. W przypadkach, w ktorych
implantowano stymulator, zgtaszane wcze$niej objawy
czesto nadal wystepujg [61, 62]. Jezeli nie wykazano
mechanizmu kardiodepresyjnego, to przydatne moze byé
zastosowanie ILR w ramach proby udokumentowania me-
chanizmu omdlenia.

Rzadko wystepujgca postacig przemijajgcego bloku
przedsionkowo-komorowego jest idiopatyczny blok przed-
sionkowo-komorowy [63, 64]. Wystepuje on zwykle u pa-
cjentéw z dtugim wywiadem zastabnie¢, u ktérych — poza
bardzo niskim stezeniem adenozyny — nie stwierdza sie
innych nieprawidtowosci. Skutecznos¢ stymulacji wykazano
w nielicznych, matych badaniach [65].
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Tabela 3. Leczenie zalezne od wyniku badania elektrofizjologicznego (EPS, electrophysiological study) (zrodto [1])

Wskazanie Klasa zalecen Poziom wiarygodnosci
danych
Pacjent z niewyjasnionym omdleniem i blokiem dwuwigzkowym | B

Wszczepienie stymulatora jest wskazane w przypadku odstepu H-V w warunkach
spoczynkowych 2 70 ms badZ wystapienia bloku Il lub Ill stopnia w obrebie uktadu
Hisa-Purkinjego podczas stymulacji przedsionkow ze stopniowo zwigkszang czestosciag
albo podczas préby farmakologicznej [44-49]

Pacjent z omdleniem po przebytym zawale serca lub z innym schorzeniem powoduja- B
cym powstanie blizny w mieshiu sercowym

W przypadku wywotania utrwalonego, jednoksztattnego czestoskurczu komorowego
postepowanie musi byé zgodnie z aktualnymi wytycznymi dotyczacymi komorowych
zaburzen rytmu serca [53]

Pacjent bez strukturalnej choroby serca z omdleniem poprzedzonym napadowym C
kofataniem serca

W przypadku wywotania tachyarytmii nadkomorowej z szybka czynnoscia komér lub
czestoskurczu komorowego przebiegajacych z objawowg hipotonig lub symptomatologia
zblizong do wystepujacej podczas zastabnigcia spontanicznego postepowanie powinno
by¢ zgodne z aktualnymi wytycznymi [53, 54]

Pacjent z omdleniem i bezobjawowa bradykardia zatokowa lla B
Wszczepienie stymulatora nalezy rozwazyé, jezeli w EPS stwierdza sie wydtuzenie
skorygowanego SNRT [50-52]

SNRT (sinus nodal reentrant tachycardia) — nawrotny czestoskurcz zatokowy

Tabela 4. Wskazania do implantacji uktadu stymulujgcego w chorobie wezta zatokowego oraz zaburzeniach przewodnictwa przedsionkowo-
-komorowego (AV, atrioventricular) (Zrddto [55])

Zalecenie Klasa zalecen Poziom wiarygodnosci
danych

Choroba wezta zatokowego

Wszczepienie stymulatora jest wskazane, jesli wykazano korelacje B
migdzy dolegliwosciami a bradykardig [56-60]

Stymulacje serca mozna rozwazy¢, jesli objawy sg prawdopodobnie llb (6
wynikiem bradykardii, nawet jesli dowody pozostajg niejednoznaczne

Stymulacja serca jest przeciwwskazana u pacjentéw z bezobjawowa bradykardig 1] ©
zatokowa lub w przypadku potencjalnie odwracalnej bradykardii zatokowe;j

Nabyty blok AV

Blok AV Ill stopnia oraz blok AV Il stopnia typu 2 ©
Stymulacja serca jest wskazana niezaleznie od objawow

Blok AV Il stopnia typu 1 objawowy lub zlokalizowany na poziomie lub ponizej peczka lla ©
Hisa (w EPS)

Nalezy rozwazy¢ stymulacje serca

Blok AV spowodowany przyczynami odwracalnymi 1] ©

Stymulacja serca jest przeciwwskazana

EPS (electrophysiological study) — badanie elektrofizjologiczne
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Tabela 5. Wskazania do wszczepienia stymulatora w przypadku omdler odruchowych (Zrédio [1])

Wskazania Klasa zalecen Poziom wiarygodnosci
[«ET]
Pacjent w wieku powyzej 40 lat, z nawracajgcymi omdleniami oraz udokumentowana, lla B

spontanicznie wystepujaca asystolig trwajaca > 3 s lub asystolig bezobjawowa trwaja-
ca > 6 s w mechanizmie zahamowania zatokowego, bloku przedsionkowo-komorowe-
go lub kombinacja tych zaburzein

Implantacja stymulatora celem zmniejszenia czestosci wystepowania omdlen [59-
-61, 67]

Pacjent w wieku > 40 lat z czesto nawracajgcymi omdleniami w przebiegu kardiode- lla B
presyjnej postaci zespotu zatoki szyjnej

Implantacja stymulatora celem zmniejszenia czestoSci nawrotéw omdlen [60, 62, 68]

Pacjent w wieku powyzej 40 lat z czestymi, nieprzewidywalnymi nawrotami omdlen, IIb B
u ktérego wywotano asystolie w tescie pochyleniowym

Implantacja stymulatora moze byé rozwazana celem zmniejszenia czestosci nawrotow
[60, 69-71]

Pacjent z omdleniem zaleznym od adenozyny llb B

Implantacja stymulatora moze byé rozwazana celem zmniejszenia czestosci nawrotow
omdler jezeli wystepuija kliniczne cechy omdlenia zaleznego od adenozyny [65, 72, 73]

Pacjent, u ktérego nie udokumentowano kardiodepresyjnego mechanizmu omdlenia 1]l B

Stymulacja jest przeciwskazana [73, 74]

Tabela 6. Wskazania do stymulacji po operacji serca, przezcewnikowej implantacji zastawki aortalnej (TAVI, transcatheter aortic valve im-
plantation) i transplantacji serca (zrodto [55])

Zalecenie Klasa zalecen Poziom wiarygodnosci
danych
Pacjent z blokiem catkowitym lub blokiem AV wysokiego stopnia po operacji kardiochi- | ©

rurgicznej lub TAVI:

* w przypadku bloku AV wysokiego stopnia zaleca si¢ maksymalnie 7-dniowy okres
obserwacji

* w przypadku bloku catkowitego z wolng czestoScig rytmu zastepczego uzasadnione
jest skrocenie okresu obserwacji, poniewaz ustagpienie bloku jest mato prawdopo-
dobne

Implantacja stymulatora jest wskazana, jesli bradyarytmia nie ustgpi

Pacjent z zaburzeniami czynnosci wezta zatokowego po zabiegach kardiochirurgicz- C
nych lub transplantacji serca

Zalecany okres obserwacji wynosi od 5 dni do kliku tygodni

Implantacja stymulatora jest wskazana, jeSli bradyarytmia nie ustapi

Pacjent po transplantacji serca z objawowa niewydolnoscig chronotropowa lla ©

Nalezy rozwazy¢ implantacje stymulatora w przypadku pogorszenia jakoSci zycia spowo-
dowanej niewydolnoScia chronotropowg w pdznym okresie po transplantacji

AV (atrioventricular) — przedsionkowo-komorowy

Wskazania do wszczepienia stymulatora w przypadku Ostry zawat serca
omdlen odruchowych podano w tabeli 5 [1]. W dobie interwencyjnego leczenia ostrego zawatu
Szczegblne grupy pacjentow (patrz takze tab. 6) serca blok przedsionkowo-komorowy wystepuje rzadziej
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i zwykle ustepuje samoistnie w ciggu kilku dni do kilku
tygodni [76-79]. Okoto 1/10 pacjentéw wymaga jednak
statej stymulacji [80].

Pacjent po operacji kardiochirurgicznej,
przezcewnikowej implantaciji
zastawki aortalnej

Po zabiegach kardiochirurgicznych dos¢ czesto wy-
stepujg przemijajace bradyarytmie. Nie udato sie jednak
jednoznacznie ustalié, jaki jest optymalny czas oczekiwa-
nia na samoistny powroét prawidtowej bodZcotworczosci
i przewodnictwa przedsionkowo-komorowego. W zwigzku
z tym przyjeto arbitralnie okres 7 dni w przypadku bloku
przedsionkowo-komorowego wysokiego stopnia, natomiast
w przypadku zaburzen funkcji wezta zatokowego zalecono
obserwacje kilutygodniowa.

Pacjent po transplantacji serca

U pacjentdw po transplantacji serca zwykle obserwuje
sie niewydolnoS¢ chronotropowa przeszczepionego na-
rzadu. Wynika to z utraty kontroli autonomicznego uktadu
nerwowego. Spontaniczna poprawa wystepuje zazwyczaj
w ciggu pierwszych 3 tygodni po operacji. Jednak w okoto
8% przypadkdw objawowa bradykardia utrzymuje sie i nale-
zy implantowa¢ uktad stymulujgcy serca w celu poprawienia
jako$ci zycia tych chorych.

Kardiomiopatia przerostowa

W przypadku kardiomiopatii przerostowej z zawezeniem
drogi odptywu lewej komory z towarzyszacymi objawami,
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nieskutecznej farmakoterapii oraz przeciwskazan do ablacji
alkoholowej przegrody lub miektomii mozna rozwazy¢ im-
plantacje ukfadu stymulujgcego (klasa zalecenia llb). Uktad
ten powinien byé odpowiednio zaprogramowany [81-87].

Podsumowanie

Wszczepianie klasycznych uktadow wigze sie z ry-
zykiem wystgpienia wielu powiktah — zaréwno infekcyj-
nych, jak i zwigzanych z uszkodzeniem elektrod. Starsze
urzadzenia uniemozliwiaty rowniez wykonywanie, czasem
niezbednej, diagnostyki z wykorzystaniem rezonansu
magnetycznego (MRI, magnetic resonance imaging). Naj-
nowszym, wdrazanym obecnie, systemem jest miniaturowy
ukfad bezelektrodowy Micra. Stymulator tego typu jest im-
plantowany przede wszystkim pacjentom z wystepujgcymi
wczesniej powiktaniami klasycznej stymulacji. Wskazania
s obecnie ograniczone do przypadkéw wolnej czestosci
rytmu serca w obrebie migotania przedsionkéw, ale pod
uwage sa réwniez brani pacjenci z rytmem zatokowym
i rzadko wystepujgcymi bradyarytmiami. Technika ta jest
stale udoskonalana i w przysztoSci nalezy sie spodziewaé
mozliwoSci wszczepiania mikrostymulatoréw takze do
przedsionka serca, co istotnie poszerzy zakres wskazan
do tego nowoczesnego leczenia. Zabieg jest matoinwa-
zyjny, a ponadto mozliwa jest diagnostyka MRI u tych
pacjentow. Wydaje sig, ze jest to techniczna przysztosé
elektroterapii. Mniejsza dynamike mozna zaobserwowaé
w ewolucji wskazah do leczenia z uzyciem uktadow sty-
mulujgcych serce.

The continuous development of a range of devices for permanent cardiac pacing requires increasingly precise diagno-
stics at the stage of selection of the correct stimulation method, depending on the disease, symptoms, efficacy and risk
of complications. The authors review the current state of the literature as well as making recommendations for specific
patient groups. In the context of the results presented and their own experience, the authors suggest microstimulators
to be devices that may represent the future of permanent cardiac pacing.

Key words: myocardial stimulation, bradyarrhythmia, bradycardia, syncope, cardio depression
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